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—— Abstract ——

Surgical Treatment of Acromioclavicular Dislocation 
-Comparison of modified Weaver-Dunn method and modified Phemister method-

Ki-Cheol Bae, M.D., Sung-Won Sohn, M.D.*, Chul-Hyun Cho, M.D., and Su-Won Jung, M.D.

Department of Orthopedic Surgery, School of Medicine, Keimyung University, Deagu, Korea

Purpose: To compare the clinical and radiological results between the modified Weaver-Dunn method and modi-
fied Phemister method in the acute acromioclavicular joint dislocation. 

Materials and Methods: We reviewed 19 patients who were treated for the acute acromioclavicular joint disloca-
tion from 2001 to 2002. 10 patients were operated with the modified Weaver-Dunn method (group A) and the others
with modified Phemister method (group B). The classification of preoperative injury was analyzed by using the
Rockwood system, the clinical assessment of preoperative and postoperative by the modified UCLA rating scale and
the radiological assessment by simple x-ray.

Results: With the modified UCLA rating scale, group A showed 5 cases(50%) of excellent and 5 cases(50%) of
good, group B showed 4 cases(44.4%) of excellent and 5 cases(55.6%) of good. In the radiologic findings of the cora-
coclavicular distances, group A was 16.2 mm at preoperative, 8.8 mm at postoperative, 9.7 mm at last follow-up and
group B was 12.9 mm, 6.7 mm and 7.9 mm respectively. Postoperatively there were no complications such as surgi-
cal wound infection and failure of Kirschner wires .

Conclusion: Both the modified Weaver-Dunn and modified Phemister methods have shown satisfied clinical and
radiologic results, and there was no difference in these result between two groups (p>0.05).
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서 론

견봉 쇄골 관절 손상은 견관절에서 발생하는 비

교적 흔한 손상 중의 하나로 그 치료 목적은 견관

절의 운동 범위와 근력의 정상적인 회복과 향후

발생할 수 있는 관절염을 최소화하는 것이다. 치

료 방법의 선택은 Rockwood 분류법에 따른 제

1, 2형의 경우 보존적 치료법이, 제 4, 5, 6형의

경우 수술적 치료법이 추천되고 있다. Rock-

wood 제 3형의 경우 최근 비수술적 치료 방법이

추천되고 있지만 젊은 연령층이나 미용적 목적,

육체 근로자 등에서는 수술적 치료 방법이 추천된

다. 견봉 쇄골 관절 탈구의 수술 방법에는 다양한

방법들이 있으며 최근에는 관절경을 이용한 수술

법까지 보고되고 있어 적절한 수술 방법을 선택하

는 것이 쉽지만은 않다. 이에 저자들은 견봉 쇄골

관절 탈구의 여러 수술 방법들 중 Weaver-Dunn

변법과 Phemister 변법으로 치료 후 수술 방법에

따른 결과와 그 차이를 분석하여 적절한 수술 방

법을 선택하는데 도움을 얻고자 하였다. 

연구 대상 및 방법

2001년 1월부터 2002년 12월까지 견봉 쇄골

관절 완전 탈구로 진단 받고 단일 수술자가 수술

을 시행한 21예 중 수술 후 1년 이상 추시가 가능

하였던 19예를 대상으로 후향적 조사를 시행하였

다. 평균 연령은 37(21~61)세, 남자 14예, 여자

5예였고 손상 원인으로는 교통사고 6예, 낙상 5

예, 스포츠 손상 4예, 기타 4예였다. 총 19예 중

45세 이상의 6예와 동반 손상 및 불량한 환자 상

태로 인해 수상 후 수술까지의 기간이 2주 이상

경과된 4예를 합하여 총 10예에 대해 Weaver-

Dunn 변법을 이용하여 수술적 치료를 시행하였

으며, 45세 미만이고 수상 후 2주 이전에 수술이

가능하였던 9예에 대해서는 Phemister 변법을

이용하여 수술적 치료를 시행하였다. 수술 전 손

상의 분류는 Rockwood 분류법을 이용하였으며

Weaver-Dunn 변법으로 치료한 군에서는 제 3

형이 8예, 제 5형이 2예였고, Phemister 변법으

로 치료한 군에서는 제 3형이 8예, 제 4형이 1예

였다. 수상일로부터 수술일까지의 기간은 평균

18(2~21)일 이었으며 추시 기간은 평균

15.6(12~22)개월 이었다.

임상적 평가는 수정판 UCLA(University of

California-Los Angeles) 평가 체계를 이용하여

18~20점은 우수, 15~17점은 양호, 12~14점은

보통, 11점 이하는 불량으로 평가하였다. 방사선

학적 평가에 있어서 쇄골-오구돌기 사이의 간격은

수술 전, 후 및 최종 추시 시 양측 수근 관절에

10 pounds 무게의 추를 매달아 촬영한 양측 견

봉 쇄골 관절의 전후방 긴장 방사선 사진을 이용

하여 단일 관찰자가 측정한 쇄골-오구돌기 사이의

수직 간격이 가장 짧은 값으로 정하였으며, 수술

전 건측 및 환측의 쇄골-오구돌기 사이의 간격과

수술 직 후 환측의 쇄골-오구돌기 사이의 간격과

최종 추시 시 환측의 쇄골-오구돌기 사이의 간격

을 비교하였고, 수술 전, 후 및 최종 추시 시로

나누어 두 군에서 임상적, 방사선학적 차이를

Student t-test로 통계학적 분석을 시행하였다.

1. Weaver-Dunn 변법을 이용한 군

견봉 쇄골 관절 직후방에서 시작하여 관절의 내

측 1 cm 지점을 지나 오구돌기 끝까지 진행하는

피부 절개를 하였다. 근막과 골막을 한꺼번에 횡

절개하여 쇄골 외측 1/3을 골막 하 분리시킨 후

견봉 쇄골 관절 내 섬유 연골과 쇄골 외측 1 cm

을 절제하였다. 오구 견봉 인대는 견봉단에서 최

대한 골에 가깝게 분리하였고 절단된 쇄골 외측단

의 해면골을 소파한 후 골수강 내로 절단 단으로

부터 내측 1.5 cm 위치에 쇄골 상연에 직경 1.5

mm의 구멍 두 개를 뚫었다. 오구 돌기 하연으로

고리를 걸어 여섯 가닥의 PDS No. 1 봉합사를

통과시켜 오구 돌기 직 상방의 쇄골과 단단히 묶

었다. 이후 견봉 단에서 분리한 오구 견봉 인대를

소파한 골수강으로 통과시켜 nylon 2~0 봉합사

를 사용하여 쇄골 상연의 구멍으로 빼내고 탈구된

쇄골을 정복하여 묶었다(Fig.1A, B). 비 흡수성 봉

합사를 이용하여 삼각근-승모근 근막을 쇄골 상방

에서 단단히 봉합하였다. 

수술 후 팔걸이를 사용하여 상지를 고정하고 견

관절 추 운동(pendulum exercise)은 수술 직후

부터 시작하였다. 수술 후 6주부터 팔걸이 사용을

— 대한견∙주관절학회지 제 9 권 제 2 호 —
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중단하고 견관절 이하 범위에서 수동 및 능동적

전방 거상 운동을 시작하였다. 10주에 삼각근, 승

모근 등을 포함한 견관절 근육의 근력 강화 운동

을 시작하였다.

2. Phemister 변법을 이용한 군

오구 돌기에서 견봉의 외측 단까지 사선상의 피

부 절개를 시행하여 분리된 견봉 쇄골 관절과 파

열된 오구 쇄골 인대 및 오구 돌기를 노출하였다.

Cotton tape(Ethicon�, 3 mm×75 cm)을 고

리를 이용하여 오구 돌기에 걸고 쇄골의 상연부에

하방으로 1개의 구멍을 뚫어 Cotton tape을 통

과시킨 후 탈구된 견봉 쇄골 관절을 정복하여 2개

혹은 3개의 threaded Kirschner 강선을 견봉

외측에서 견봉 쇄골 관절을 지나 쇄골의 외측단을

통해 내측으로 삽입하여 고정하였고 이후 cotton

tape을 단단히 결찰하였다.

수술 후에는 팔걸이 및 탄력붕대로 견관절을 고

정하였고 2주 후부터 부분적 견관절 운동을 시행

하였다. 술 후 6주에서 8주 경에 threaded Kirschn-

er 강선을 제거하였고, 이후부터 전체 운동범위의

견관절 운동을 허용하였다(Fig.2A,B).

결 과

1. 임상적 결과

수정판 UCLA 평가 체계로 수술 후 6개월째

평가한 결과, Weaver-Dunn 변법으로 수술한

— 배기철 외 : 견봉 쇄골 관절 탈구의 수술적 치료 - Weaver-Dunn 변법과 Phemister 변법의 비교 - —

Fig. 1. (A) Preoperative radiograph of a 48-year-old male patient shows type III acromioclavicular dislocation by
motor-vehicle accident. (B) Postoperative radiograph after being treated with modified Weaver-Dunn method

Fig. 2. (A) Preoperative radiograph of a 28-year-old male patient shows type III acromioclavicular dislocation by fall
from a height injury. (B) Postoperative radiograph after being treated with modified Phemister method 

A B

A B



— 158 —

10예 중 우수 5예, 양호 5예였고, Phemister 변

법으로 수술한 9예 중 우수 4예, 양호 5예였으며

두 군 사이의 통계적 분석 결과 두 군 사이에 유

의한 차이는 보이지 않았다(p>0.05)(Table 1,

2). 수술 후 경미한 피부 자극 증상을 동반한 동

통이 Phemister 변법으로 수술한 1예에서 있었

으나 최종 추시 상, 수술 후 감염이나 Kirschner

강선의 파열과 같은 합병증은 전 예에서 없었다.

2. 방사선학적 결과

단순 방사선 사진 상, 쇄골-오구돌기 사이의 간

격은 Weaver-Dunn 변법을 이용한 군의 경우

수술 전 평균 16.2 mm에서 수술 후 평균 8.8

mm로 호전되었고, Phemister 변법을 이용한

군의 경우 수술 전 평균 12.9 mm에서 수술 후

6.7 mm로 호전을 보였다. 최종 추시 시

Weaver-Dunn 변법을 이용한 군의 경우 평균

9.7 mm, Phemister 변법을 이용한 군의 경우

7.6 mm였다. 또한 건측과의 차이를 보면

Weaver-Dunn 변법을 이용한 군의 경우 수술

전 평균 7 mm가 증가하였고 수술 후 평균 0.4

mm가 건측 보다 감소하였으며 최종 추시 시는

0.5 mm 증가하였다. Phemister 변법을 이용한

군의 경우는 수술 전 6.2 mm 증가, 수술 후 0

mm, 최종 추시 시 0.9 mm증가의 차이가 있었

다(Table 3). 두 군 사이의 수술 전, 후 및 최종

추시 시 거리 차이는 통계적 분석 결과 두 군 사

이에 유의한 차이를 보이지 않았다(p>0.05).

수술 후 방사선 사진 상 Weaver-Dunn 변법

을 이용한 군의 6예, Phemister 변법을 이용한

군의 3예에서 건측과 비교하여 쇄골-오구 돌기 사

이 거리가 과 교정되었고 최종 추시 방사선 사진

상 Weaver-Dunn 변법을 이용한 2예,

Phemister 변법을 이용한 2예에서 경미한 수직

전위가 관찰되었지만 임상 증상을 유발하지는 않

았다. 

고 찰

견봉 쇄골 관절은 쇄골과 견갑골 사이를 연결하

는 가동성 관절로, 상∙하 견봉 쇄골 인대와 전∙

후 견봉 쇄골 인대로 보강되어 있고 상 견봉 쇄골

인대는 승모근 및 삼각근과 연결되어 견봉 쇄골

관절의 수평 안정성을, 오구 쇄골 인대는 주로 견

봉 쇄골 관절의 수직 안정성을 유지하는 데 기여

한다.

외상의 정도 및 분류는 Allman2)에 의한 3가지

유형으로 분류된 방법이 널리 이용되며 Rock-

wood 등19)은 이 3가지 유형에서 견봉으로부터 쇄

골 원위 단의 전위된 방향에 따라 쇄골이 승모근

후방으로 전위된 경우를 제 4형, 경부의 기저부 상

— 대한견∙주관절학회지 제 9 권 제 2 호 —

Table 1. Functional result for the modified Weaver-
Dunn method.

Score cases

Excellent 5
Good 5
Fair 0
Poor 0 

Table 3. Change in the coracoclavicular distance (mean value, mm).

Group Contralateral Affected side Affected side Affected side
side Preoperative postoperative Last F/U*

A 9.2 16.2 8.8 9.7
B 6.7 12.9 6.7 7.6

A, modified Weaver-Dunn method; B, modified Phemister method; * F/U, follow-up.

Table 2. Functional result for the modified Phemister
method.

Score cases

Excellent 4
Good 5
Fair 0
Poor 0 
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방으로 전위된 경우를 제 5형, 견봉이나 오구 돌

기 아래로 전위된 경우를 제 6형으로 세분하였다.

견봉 쇄골 관절의 손상 기전으로 Horn10)은 견

봉 쇄골 관절의 탈구에 있어서 견관절 장축에 있

는 견봉에 수직으로 가해지는 외력에 의해 쇄골

원위부가 위쪽으로 향하여 먼저 인대의 파열이 일

어나고 더 큰 외력이 작용하면 승모근 및 삼각근

전방부의 파열이 일어나고 더 큰 외력이 작용하면

승모근 및 삼각근 전방부의 파열이 일어난다고 하

였다.

임상 증상으로 견봉 쇄골 관절 부위의 압통, 동

통, 견관절의 운동 장애, 견관절 외측 단의 융기

및 가동성 등이 있고 방사선학적 소견으로는 단순

방사선 소견과 전후방 긴장 방사선 사진이 중요하

다. 저자들의 경우 임상 증상과 방사선학적 소견

으로 진단하였으며 전후방 긴장 방사선 사진은 양

측 손목에 10 pounds의 추를 달고 시행하였다.

Imatani 등11)은 전후방 긴장 방사선 사진 상 견

봉 쇄골 관절의 관절면 높이가 쇄골 두께의 50%

이상 수직 전위될 때를 완전 탈구라 정의하였고,

Rockwood 등19)은 쇄골 하단부와 오구돌기 상부

사이의 거리가 건측과 비교하여 5 mm 이상 증가

되어 있을 때를 완전 탈구라 정의하였다. 본 연구

에서는 Rockwood 등19)이 제시한 기준을 이용하

여 완전 탈구를 정의하였다.

견봉 쇄골 관절 손상 중 제 1, 2형은 관절의 안

정성이 비교적 유지되어 보존적 치료를 하고 제4,

5, 6형의 경우는 수술적 방법으로 치료하는 것이

일반적이고 제 3형의 경우는 적절한 치료로 현재

수술적 방법과 보존적 방법에 대해 논란이 많다
1,18). Thorndike와 Quigley21), Urist22),

Imatani 등11)과 Dias 등8)이 보존적 치료의 우수

성을 주장하였으나 Weaver와 Dunn23)의 경우

비 수술적 방법의 여러 가지 단점, 즉 피부 자극,

쇄골의 회전 변형, 불완전한 정복, 치료 기간의

장기화로 인한 견관절의 강직 등으로 수술적 방법

이 바람직하다하였다. 또한 많은 저자들이 대부분

의 견봉 쇄골 관절의 손상이 사회적으로 활동성을

가진 연령층의 남성들에게서 발생한다는 것을 고

려하여 수술적 방법이 적절하다고 주장하였다. 저

자들은 평균 연령이 37세이고 모든 환자가 사회

적으로 왕성한 활동을 하고 있어 수술적 방법이

바람직하다 사료되어 3형의 경우 수술적 치료를

하였다.

견봉 쇄골 관절의 치료 원칙은 관절을 해부학적

으로 정복하여 손상된 연부조직이 치유될 때까지

유지시키는 것인데20) 현재 비교적 많이 이용되는

수술적 방법들은 크게 다음 4가지로 분류할 수 있

다. 첫째, Bearden 등3)과 Bosworth4)가 주장한

견봉-쇄골 관절의 정복 및 오구 쇄골 인대의 봉합

및 관절의 고정, 둘째, Neviaser15)와 Phemis-

ter17)가 주장한 견봉 쇄골 관절의 정복 및 고정

술, 셋째, Gurd9) 및 Weaver와 Dunn23)이 주장

한 쇄골 원위부 절제술, 넷째, Dewar와 Bar-

rington7)이 주장한 역동적 근 전이술 등이 있다.

이런 방법들은 각각 장단점을 가지고 있어 어느

방법이 가장 우수하다고 단정할 수는 없다. 저자

들은 그 중 Weaver-Dunn 변법과 Phemister

변법으로 수술한 증례를 통해 수술 후 임상적, 방

사선학적 결과를 바탕으로 각각을 비교 연구하였다.

쇄골 외측 절제술은 1941년 Mumford14)가 처

음 소개 하였다. Weaver와 Dunn23)은 견봉 쇄골

관절 손상의 이상적인 수술 방법이란 수술 후 합

병증이 없어야하고 이차적인 수술적 조작이 없어

야 하며 외형 및 기능상 양호해야 한다고 주장하

였다. 하지만 쇄골 절제 후 견관절 근력 약화에

대한 보고가 있고3,5,15) 또한 실패할 경우 구제 수

술이 어렵다는 단점을 가지고 있으며 급성 손상

시 쇄골 외측 단을 일률적으로 제거하는 데도 이

견들이 많다5,6,12,24). 그러나 Weaver- Dunn 변법

은 관절의 안정성을 얻을 수 있고 근력 약화를 초

래하지 않으면서 견봉 쇄골 관절을 제거함으로써

외상성 관절염과 골융해를 피할 수 있고 오구 견

봉 인대의 부착점을 제공한다는 장점을 가진다
3,13,16,24).

Phemister 방법의 경우 비교적 수기가 간편하

고 정확한 해부학적 고정을 이룰 수 있으나 금속

내고정물의 절단, 이주, 고정 실패, 골 침식 현

상, 피부 자극 및 견봉 쇄골 관절의 외상성 관절

염 등의 합병증과 금속 내고정물을 제거하기 위해

2차적인 수술이 필요하고 긴 재활기간이 필요하다

는 단점이 있다17). 저자들은 Phemister 변법으로

수술 시 일반적인 Kirschner 강선이 아닌

threaded Kirschner 강선을 사용하고 수술 전,
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후에 환자에게 금속 내고정물의 절단, 이주, 고정

실패, 골 침식 현상 및 피부 자극 등의 가능성을

반복적으로 주지시켜 수술 후 고정 상태를 확고히

하여 합병증의 발생을 줄일 수 있었다.

본 연구에서는 Weaver-Dunn 변법과

Phemister 변법 두 방법을 이용하여 수술을 시

행한 결과 Phemister 변법에서 수술 후 경미한

동통을 동반한 피부 자극 증상이 있었으나 추후

호전된 1예가 있었을 뿐, 대부분의 경우에서 만족

할 만한 결과를 얻었고 임상적 결과 및 방사선학

적 결과를 비교, 분석하여 두 수술간의 뚜렷한 차

이를 발견하지는 못하였다. 관절염의 소견을 보이

는 만성의 견봉 쇄골 관절 손상 시 일반적으로

Weaver-Dunn 변법으로 견봉 쇄골 관절을 제거

하는 것이 일반적인데 본 연구에서는 손상의 시간

적 차이에 관계없이 Weaver-Dunn 변법으로 수

술을 시행하였으며 수술한 9예 전체에 있어서 근

력 약화 등의 합병증은 관찰되지 않았으며 결과도

Phemister 변법과 큰 차이를 보이지 않았다. 그

러나 본 연구는 비 무작위 표본 추출에 의한 연구

이고 19예로 증례가 다소 적은 점이 있으며 추시

기간이 짧다는 점을 감안할 때 좀 더 많은 증례와

장기간의 추시가 필요할 것으로 사료된다.

결 론

급성 견봉 쇄골 관절 탈구에 대해 시행한

Weaver-Dunn 변법과 Phemister 변법 모두 임

상적 및 방사선학적으로 비교적 좋은 결과를 보였다. 
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